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резюме
По данным проведенного обзора литературы, применение современных эндоскопов с высокой разрешающей 
способностью и функцией узкоспектрального режима с оптическим увеличением, а также аутофлюоресценции, 
эндосонографии позволяет с высокой степенью точности установить диагноз раннего колоректального рака. Эндо-
скопическая диссекция в подслизистом слое и эндоскопическая резекция слизистой на современном этапе являются 
методами выбора в лечении раннего (Tis,T1sm1N0M0) рака толстой кишки.
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Summary
According to the literature review, the use of modern endoscopes with high resolution and a narrow-band imagine func-
tion with optical magnification, as well as autofluorescence, chromoscopy, endosonography, makes it possible to establish 
a diagnosis of early colorectal cancer with a high degree of accuracy. Nowadays, endoscopic submucosal dissection and 
endoscopic mucosal resection are the methods of choice in the treatment of early (Tis, T1sm1N0M0) colon cancer. 
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По данным литературы, рак толстой кишки со-
храняет лидирующие позиции в структуре онко-
логической патологии как в России, так и в мире. 
Согласно данным всемирной онкологической ста-
тистики, на 2018 г. рак толстой кишки находится 
на 4-м месте по частоте заболеваемости и на 2-м 
по частоте смертности среди злокачественных 
опухолей всех локализаций [1]. В структуре забо-
леваемости злокачественными новообразования-
ми в России на 2017 г. рак ободочной кишки занял 
4-е место (6,8 %), а рак ректосигмоидного отдела и 
прямой кишки – 7-е место (4,9 %) в группе пациен-
тов обоих полов [2]. Из года в год отмечается стой-
кий прирост числа больных с впервые выявленны-
ми опухолями толстой кишки [3, 4]. В Российской 
Федерации за последние 20 лет рак толстой кишки 
в структуре онкологической заболеваемости пере-
местился с 6-го на 3-е место: это свидетельствует о 
значительном росте заболеваемости [3]. С учетом 
высокой распространенности колоректального 
рака, крайне необходима повышенная онкологи-
ческая настороженность, направленная, прежде 
всего, на выявление его ранних форм. Вместе с тем 
из 39 200 впервые выявленных в России злокаче-
ственных эпителиальных образований ободочной 
кишки в 2017 г. всего 9,6 % из них имели раннюю 
форму заболевания, а в прямой кишке этот по-
казатель составил 12,3 % [3]. В настоящее время 
ранней диагностике рака толстой кишки отвечают 
возможности современной эндоскопии. Так, комп-
лексное эндоскопическое исследование, включая 
эндосонографию толстой кишки, позволяет при 
первичном осмотре установить эпителиальный 
либо неэпителиальный генез выявленной опухо-
ли, определить ее распространенность по органу, 
глубину инвазии в стенку кишки, определить на-
личие увеличения лимфатических узлов прилежа-
щего коллектора, что, несомненно, способствует 
увеличению выявляемости ее ранних форм.
На сегодняшний день трактовки термина «ран-
ний рак толстой кишки» разнятся в зависимости от 
источника. В руководстве Европейского общества 
онкологов (ESMO) 2017 г.  [5] под данным понятием 
подразумеваются карциномы, распространяющи-
еся в пределах слизистого и подслизистого слоев, 
без поражения регионарных лимфатических узлов 
(T1N0), без факторов высокого риска лимфогенно-
го метастазирования, таких как G3 и лимфоваску-
лярная инвазия. В Японской классификации рака 
толстой кишки (3-е издание) 2019 г. [6] ранний рак 
определяется как опухоль с глубиной инвазии Tis 
и T1, вне зависимости от наличия или отсутствия 
метастазов. 
В эндоскопической практике общепринятой 
является Парижская эндоскопическая класси-
фикация опухолевых поражений толстой кишки. 
Макроскопические типы опухолей желудочно-ки-
шечного тракта были описаны в 2002 г. и доработа-
ны в 2005 г. в рамках Парижской эндоскопической 
классификации [7, 8], согласно которой, ранний 
рак (Tis-T1) толстой кишки относится к типу 0 – 
поверхностным новообразованиям (полиповид-
ные и неполиповидные). К типам 1–5 относятся 
инвазивные, прогрессивные аденокарциномы: 
тип 1 – полиповидные опухоли, обычно на широ-
ком основании; 2 – язвенные опухоли с четкими и 
приподнятыми краями; 3 – язвенные опухоли без 
четких границ; 4 – неизъязвленные, диффузно-
инфильтративные карциномы; 5 – неклассифици-
руемые прогрессивные опухоли. В свою очередь, 
тип 0 имеет подклассы, согласно которым, поверх-
ностные новообразования делятся на полиповид-
ные, неполиповидные и углубленные. К полипо-
видным (выше 2,5 мм) относятся образования на 
ножке (0-Ip) и на широком основании (0-Is). Не-
полиповидные подразделяются на плоско-припод-
нятые (0-IIa), плоские (0-IIb), плоско-углубленные 
(0-IIc) и смешанные. Углубленные представлены 
язвенным типом (0-III) и смешанными. 
Опухоли, характеризующиеся преимущест-
венно латеральным типом роста и имеющие бо-
лее 10 мм в диаметре, классифицируются как лате-
рально-распространяющиеся (LST) [9]. Выделение 
опухолей этой группы имеет большое значение, 
так как их удаление представляет повышенную 
техническую сложность, и метод их удаления до 
сих пор является предметом дискуссии [10]. LST 
разделены на подклассы: гранулярные (LST-G), 
которые включают в себя гомогенный (LST-G-H) 
и нодулярно-смешанный (LST-G-NM) подтипы, и 
негранулярные LST (LST-NG), которые включают в 
себя плоско-приподнятый (LST-NG-FE) и псевдоде-
прессивный (LST-NG-PD) подтипы [9]. Гомогенные 
гранулярные и плоские возвышающиеся неграну-
лярные подтипы LST соответствуют парижскому 
0-IIa-подтипу, узловые смешанные гранулярные 
LST состоят из комбинации парижских подтипов 
0-IIa и 0-Is, а псевдодепрессивный негранулярный 
подтип LST состоит из комбинации парижских 
подтипов 0-IIa и 0-IIc [8]. Имеется корреляция ча-
стоты малигнизации образований в зависимости 
от класса LST и его размера. В 2008 г. S. Kudo et al. 
[9] оценили 1029 латерально-распространяющихся 
образований и разделили их на группы по размеру 
10–19 мм, 20–29 мм и более 30 мм и отметили, что 
частота рака T1 в этих группах была соответствен-
но 4,4, 13,1 и 20 %. При оценке частоты инвазив-
ной ранней карциномы в зависимости от подтипа 
авторы отметили повышение риска в LST грану-
лярного нодулярно-смешанного типа (7,1, 20,4 и 
38 % соответственно размерным группам) и в LST 
негранулярного псевдодепрессивного типа (12,5, 
32,4 и 83,3 % соответственно). 
Особенности терминологии, относящейся к глу-
бине инвазии опухоли, по настоящее время обсу-
ждаются и претерпевают изменения. Так, в Япон-
ской классификации рака толстой кишки (3-е из-
дание) [6] утверждены стандартные обозначения 
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глубины инвазии: Tis – опухоль распространяется 
в пределах слизистой оболочки, но не инвазирует 
в подслизистый слой (не прорастает мышечную 
пластинку слизистой); Т1 – опухоль ограничена 
подслизистым слоем и не распространяется на 
собственную мышечную оболочку стенки киш-
ки. В отличие от классификации, предложенной 
Американским объединенным комитетом по раку 
(AJCC, 8-е издание) [11], в Японской классифика-
ции рака толстой кишки [6] имеется разделение 
группы Т1 на подгруппу Т1а, где опухоли ограниче-
ны глубиной инвазии подслизистого слоя не более 
1000 μm, и Т1b, где опухоли прорастают в подсли-
зистый слой более чем на 1000 μm, но не достигают 
мышечного слоя стенки. Европейские руководства 
по лечению раннего рака прямой кишки от 2017 г. 
[5], лечению раннего рака толстой кишки от 2013 г. 
[12] и Американские рекомендации [13, 14] опи-
раются на классификацию TNM (AJCC) [11]. Рос-
сийские клинические рекомендации по лечению 
рака прямой и ободочной кишки от 2017 г. [15, 16] 
в стадировании опухоли по критерию Т придержи-
ваются классификации R. Kikuchi et al. [17]. Так, 
при местном иссечении Т1-рака ободочной кишки 
предлагается детальное определение заболевания 
по критериям: Т1sm1 – глубина инвазии подсли-
зистого слоя до 1/
3
; Т1sm2 – умеренная глубина 
 инвазии подслизистого слоя – до 2/
3
; T1sm3 – 
 полная инвазия опухолью всего подслизистого 
слоя [15–17]. Оценка глубины инвазии подсли-
зистого слоя толстой кишки является одним из 
факторов, имеющим основополагающее значение 
в прогнозировании риска метастазирования опу-
холи и эффективности локального иссечения [9, 
18–20]. Так, по данным проведенного исследова-
ния K. Kitajima et al. (2004) [19], отмечается отсутст-
вие лимфогенного метастазирования при инвазии 
опухоли в подслизистый слой менее чем на 1000 μm 
и появление метастазов в регионарных лимфати-
ческих узлах в 12,5 % карцином, инвазирующих в 
подслизистый слой более чем на 1000 μm. Также 
это исследование показало частоту лимфогенно-
го метастазирования на уровне 1,3 % при наличии 
глубокой инвазии подслизистого слоя как единст-
венного фактора риска (при условии отсутствия 
других факторов). К другим факторам, ведущим 
к раннему лимфогенному метастазированию рака 
толстой кишки, относятся наличие лимфоваску-
лярной инвазии, неблагоприятный гистологиче-
ский тип опухоли (низкодифференцированная, 
перстневидно-клеточная или муцинозная аде-
нокарцинома), наличие budding 2–3-й степени 
[18, 21, 22].
Методом выбора диагностики рака толстой 
кишки, а в особенности раннего, является коло-
носкопия. Эта методика позволяет не только вы-
явить минимальные злокачественные изменения 
слизистой толстой кишки, но и распознать призна-
ки поверхностной и глубокой инвазии, получить 
тканевой материал для гистологического исследо-
вания [23]. 
Современные эндоскопы с высокой разреша-
ющей способностью (High-Definition, HD), а также с 
функцией узкоспектрального режима, оптического 
увеличения, аутофлюоресценции, хромоскопия с 
раствором индигокармина, а также эндосонография 
позволяют существенно повысить выявляемость и 
диагностическую точность ранних форм рака тол-
стой кишки [4, 14, 24, 25, 32–34]. Методиками, по-
зволяющими повысить показатель выявляемости 
колоректальных неоплазий, в том числе и раннего 
рака, являются осмотр в HD-качестве и примене-
ние витальных красителей. Рандомизированное ис-
следование [24], сравнивающее эндоскопический 
осмотр в белом свете в HD-качестве и простую 
колоноскопию в белом свете, показало бóльшую 
частоту выявляемости плоских образований (8,2 
против 3,8 %), а также аденокарцином (2,6 против 
0,5 %). Использование хромоскопии с раствором 
индиго карминового при колоноскопии, по данным 
обзора S. R. Brown et al. (2016) [25], показало значи-
тельное повышение частоты выявляемости ново-
образований толстой кишки (в том числе плоских 
и минимальных размеров) по сравнению с обычной 
эндоскопией в белом свете. При этом показатели 
выявляемости новообразований при использова-
нии хромоскопии в сравнении с HD-эндоскопией 
в белом свете не имели столь значительных разли-
чий (число пациентов с, как минимум, одной адено-
мой – 55,5 против 48,4 %; число аденом на одного 
пациента – (1,3±2,4) против (1,1±1,8)) [26].
Узкоспектральный режим и увеличительная эн-
доскопия позволяют оценить ямочный рисунок и 
микрососудистое русло на поверхности образова-
ний. Учитывая строение и регулярность этих струк-
тур, возможно предположить гистологический тип 
и глубину инвазии опухоли. На основании приме-
нения узкоспектрального режима и увеличитель-
ной эндоскопии к оценке поверхности опухолей 
толстой кишки было разработано несколько клас-
сификаций, описывающих корреляцию строения 
ямочного и микрососудистого рисунка с гистологи-
ческими характеристиками новообразования. К та-
ким классификациям относятся классификация 
ямочного рисунка Kudo [27], классификация микро-
сосудистого рисунка SANO [28], комбинированные 
классификации NICE (может применяться и без 
zoom-эндоскопии) [29] и JNET [30]. Классификация 
JNET показала чувствительность, специфичность, 
позитивный и негативный предиктивный уровень 
и точность при ретроспективном исследовании 42, 
95, 26, 98 и 93 % для типа 2B (неоплазия с дисплази-
ей высокой степени/поверхностная подслизистая 
инвазия) и 35, 100, 93, 98 и 98 % для типа 3 (глубокая 
подслизистая инвазия) [31].
На основании использования режима NBI 
(narrow band imagine) без увеличительной эндо-
скопии T. Puig et al. (2019) [32] исследовали воз-
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можности оценки глубокой инвазии в 2136 по-
верхностных карциномах и получили следующие 
результаты: чувствительность – 58,4 %, специфич-
ность – 96,4 %, позитивный предиктивный уро-
вень (PPV) – 41,6 % и негативный предиктивный 
уровень (NPV) – 98,1 %. 
Методика аутофлюоресценции, применяемая 
для поиска и оценки эпителиальных образований 
толстой кишки, показала разноречивые результа-
ты, в первую очередь, из-за малых выборок в име-
ющихся исследованиях и меньшей распространен-
ности этой технологии по сравнению с другими 
методиками улучшенной эндоскопии. Для оценки 
структуры опухоли, по данным ряда исследований, 
аутофлюоресценция уступает узкоспектральному 
режиму в точности и специфичности и показыва-
ет примерно равный уровень чувствительности, и 
только применение комбинации методик показы-
вает высокий результат диагностики [33]
Для определения Т-критерия опухоли, кроме эн-
доскопического осмотра, важное значение имеет 
выполнение эндоскопической ультрасонографии, 
особенно актуально это исследование в дисталь-
ных отделах толстой кишки (ректосигмоидный 
отдел, прямая кишка) ввиду доступности этих ло-
кализаций. Исследование позволяет дифферен-
цировать слои стенки кишки и оценить структу-
ры, расположенные рядом, определить глубину 
инвазии, выявить подозрительные в отношении 
вторичных изменений лимфатические узлы и, 
как следствие, выбрать верную тактику лечения. 
Согласно систематическому обзору M. L. Malm-
strom et al. (2016) [34], общая чувствительность и 
специфичность эндосонографии для T1-опухолей 
составили 0,90 и 0,98 соответственно, для Т2 – 0,67 
и 0,96, для Т3/Т4 – 0,97 и 0,83 соответственно, что 
позволяет выбирать эту методику как достоверную 
в стадировании раннего рака толстой кишки. Чув-
ствительность и специфичность эндосонографии 
в определении N-статуса при раке толстой кишки 
составили 0,59 и 0,78 соответственно, что опреде-
ляет метод как относительно информативный. 
Общая диагностическая точность комплексного 
эндоскопического исследования при раннем раке 
толстой кишки составила 95,7 % [4].
Для стадирования рака толстой кишки также 
необходимо применение лучевых методов исследо-
вания, таких как мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с внутривенным контрастированием 
[5, 12–16]. МРТ малого таза при опухолях прямой 
кишки является точным методом локорегионального 
стадирования [5, 14, 16]. Методика позволяет оценить 
T- и N-критерии, края предполагаемой резекции, 
предсказать риски местного рецидива, регионарного 
и отдаленного метастазирования, однако, в сравне-
нии с эндоскопическим ультразвуковым исследо-
ванием, не имеет преимуществ в стадировании по 
критериям Т (для T1-T3) и общему критерию N [35]. 
МСКТ также входит в российские и междуна-
родные рекомендации как методика, позволяющая 
достаточно точно определить все критерии TNM. 
Точность определения N-статуса, по данным раз-
ных исследований, составила от 59 до 71 %, а чув-
ствительность и специфичность метастатического 
поражения печени составила 85 и 97 % соответст-
венно [36].
Опираясь на данные исследований отдаленных 
результатов [37], малоинвазивные методики ло-
кального лечения ранних раков с низким риском 
метастазирования стали активно развиваться и 
планомерно замещать классические хирурги-
ческие методики резекции толстой кишки. Так, 
первое описание полипэктомии для лечения ран-
него рака толстой кишки было отмечено в 1973 г. 
[38]. Следующей ступенью развития стала тех-
ника strip-off-биопсии как ранний аналог метода 
эндоскопической резекции слизистой. Методи-
ка, выполняемая с использованием двухканаль-
ного эндоскопа, подразумевала применение двух 
инструментов – щипцов для оттягивания ново-
образования и электропетли для его срезания. 
Техника использовалась для удаления небольших 
образований с четкими краями. При этом получа-
лось достичь более широкого иссечения и чистых 
краев резекции [39]. Для убедительного дости-
жения негативного края резекции в 1988 г. была 
разработана методика эндоскопической резекции 
слизистой оболочки (endoscopic mucosal resection, 
EMR), включающая в себя локальную инъекцию 
гипертонического раствора с эпинефрином в под-
слизистый слой и петлевую резекцию слизистой 
после предварительного окаймляющего разреза 
слизистой игольчатым ножом [40]. Однако метод 
эндоскопической резекции слизистой имел мно-
жественные ограничения, связанные в основном с 
невозможностью удаления новообразований еди-
ным блоком, что увеличивало риск нерадикального 
иссечения. 
Эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое (endoscopic submucosal dissection, ESD) была 
разработана японскими учеными в конце 1990-х гг. 
для лечения раннего рака желудка как методика, 
позволяющая преодолеть ограничения метода 
EMR, достичь моноблочного удаления крупных 
поверхностных опухолей, получить адекватный 
препарат для гистологического исследования и 
снизить риски местного рецидива [41–45]. Впо-
следствии методика активно развивалась, стала 
применяться не только в желудке, но и в толстой 
кишке, появилось множество аксессуаров для об-
легчения ее выполнения.
В настоящее время данная методика выполня-
ется с использованием стандартного эндоскопа 
с применением прозрачного укороченного ди-
стального колпачка для улучшения визуализации 
и облегчения доступа к подслизистому слою. При 
необходимости выполняется точечная разметка 
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границ образования. Далее вокруг образования 
и под его основание проводится инъекция рас-
твора, окрашенного раствором индиго кармино-
вого. Допускается использование как обычного 
физио логического раствора, так и более вязких 
растворов – гидроксиэтилкрахмала, гиалуро-
новой кислоты. Следующим этапом выполняет-
ся циркулярный разрез слизистой при помощи 
эндо скопического ножа и диссекция образования 
единым блоком в подслизистом слое в непосредст-
венной близости от мышечной оболочки [44, 45].
Показания к эндоскопическому лечению ранне-
го рака толстой кишки за последнее десятилетие 
претерпели коренные изменения ввиду появления 
и распространения метода ESD, однако генераль-
ные принципы, основанные на подборе пациентов 
с низким риском лимфогенного метастазирования, 
остаются неизменными. В более ранних реко-
мендациях размеры раннего рака толстой кишки 
имели большое значение, и к эндоскопическому 
удалению рекомендовались образования менее 
2 см [46]. В настоящее время показания к эндоско-
пическому лечению раннего рака толстой кишки, 
согласно Японскому руководству 2019 г., следую-
щие: внутрислизистая карцинома или карцинома 
с минимальной подслизистой инвазией, любого 
размера и макроскопического типа, высокой или 
умеренной дифференцировки опухоли. В других 
случаях, если глубина инвазии T1b (sm инвазия 
≥1000 μm), имеется лимфоваскулярная инвазия, 
низкая дифференцировка опухоли, перстневид-
но-клеточная или муцинозная аденокарцинома, 
показана резекция кишки с лимфодиссекцией 
[18]. В Европейских, Американских и Российских 
рекомендациях имеется разделение руководств 
для лечения рака прямой и ободочной кишки. Со-
гласно Российским, Американским и Европейским 
рекомендациям по лечению рака прямой кишки 
[5, 16], ранняя форма (T1N0, без нежелательных 
признаков, как G3, лимфоваскулярная инвазия) 
подходит для трансанального полнослойного эндо-
скопического удаления. Вместе с тем в Российских 
рекомендациях по лечению рака прямой кишки 
[16] показаниями к трансанальной эндоскопиче-
ской резекции являются размеры опухоли <3 см, 
поражение не более 30 % окружности кишки, под-
вижность образования, умеренно- или высокодиф-
ференцированная аденокарцинома с уровнем ин-
вазии не более Т1а. К факторам неблагоприятного 
прогноза  относятся глубокая инвазия (более T1a), 
поражение краев резекции, сосудистая или пери-
невральная инвазия, низкодифференцированная 
или слизистая аденокарцинома. Европейские ре-
комендации по лечению раннего рака ободочной 
кишки [12] допускают эндоскопическое удаление 
только для стадии TisN0M0, а для стадии  T1-2N0M0 
рекомендуют выполнять хирургическую резек-
цию с формированием анастомоза. В Американ-
ских рекомендациях по лечению раннего рака 
ободочной кишки [13]  допускается эндоскопиче-
ское удаление при инвазии T1 в случае резекции 
в пределах здоровых тканей и при отсутствии 
неблагоприятных патоморфологических призна-
ков. Российские рекомендации по лечению рака 
ободочной кишки [15] допускают лечение раннего 
рака методом эндоскопической резекции слизи-
стой при отсутствии факторов неблагоприятного 
прогноза, таких как стадия ≥G3; поражение краев 
резекции; лимфатическая, сосудистая или пери-
невральная инвазия; 4-й уровень инвазии по Hagg-
itt, >pT1sm1. Как видно из представленного обзора 
имеющихся рекомендаций, определяется тенден-
ция к органосохраняющему лечению раннего рака 
толстой кишки, однако показания и применяемые 
эндоскопические методики остаются предметом 
дискуссии. 
Эндоскопическая диссекция в подслизистом 
слое является более трудоемкой и длительной 
процедурой по отношению к EMR, вместе с тем 
преимущества ее в отношении радикальности ис-
сечения и отсутствия местного рецидива нельзя 
переоценить. Так, согласно имеющимся публи-
кациям, частота en-block-резекции при опухолях 
толстой кишки менее 20 мм составляет 84 %, а при 
увеличении этого размера – до 50 %, а при исполь-
зовании методики ESD частота моноблочного уда-
ления достигает 92 % [47]. Положительные края 
резекции или невозможность адекватной гисто-
патологической оценки рака толстой кишки ввиду 
фрагментации препарата являются показанием к 
хирургической резекции [13, 14, 18]. Соответст-
венно этому тезису, важно выбирать методику 
удаления рака толстой кишки, обеспечивающую 
моноблочность и чистые края резекции. Эти па-
раметры могут быть достигнуты методом EMR 
или ESD для карциномы «на ножке» (тип 0-Ip) и 
образований на широком основании, размером 
до 2 см, при условии, что подслизистый лифтинг 
образования удовлетворительный и имеется воз-
можность позиционирования петли с убедитель-
ным отступом от краев опухоли [48]. Необходи-
мость получения адекватного гистологического 
материала в остальных случаях говорит в пользу 
выбора метода эндоскопической диссекции в под-
слизистом слое, так как ESD позволяет обеспечить 
адекватный, визуально-контролируемый клиренс 
по латеральным краям опухоли, а также выполнить 
диссекцию в глубоких слоях подслизистого слоя, 
для адекватной оценки инвазии в подслизистый 
слой, лимфоваскулярной инвазии и budding. Про-
веденное обзорное исследование по данной тема-
тике также показало, что частота лечебных ESD 
была значительно выше, чем частота лечебных 
EMR (42,3 против 80,3 %), при этом общая частота 
рецидивов при EMR составила 12,2 % по сравнению 
с частотой 0,9 % при ESD [47].
Относительно возможных осложнений исследо-
ватели отмечают приблизительно равный  уровень 
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отсроченных кровотечений при выполнении обе-
их методик (3,5 % при EMR и 2,0 % при ESD), однако 
частота перфораций и частота необходимого до-
полнительного хирургического лечения в группе 
ESD была выше по сравнению с группой EMR (5,7 
против 1,4 % и 9,9 против 5,8 % соответственно). 
Результаты требуют более четкого подбора групп, 
так как для ESD заранее рассматриваются опухоли 
значительно бóльшего размера, вместе с тем основ-
ную часть перфораций (особенно интраопераци-
онных) толстой кишки возможно ликвидировать 
эндоскопически, не прибегая к хирургическому 
вмешательству, и значение имеет лишь отсрочен-
ная перфорация в зоне диссекции [47]. 
Отдаленные результаты лечения раннего рака 
толстой кишки методом эндоскопической диссек-
ции в подслизистом слое оценивались Y. Takahashi 
et al. (2017) [49] в группе пациентов старше 75 лет 
и в группе пациентов младше 75 лет, где специфи-
ческая 5-летняя выживаемость составила 100 % 
в обеих группах, а общая составила 86,3 и 93,5 % 
соответственно. После проведения эндоскопи-
ческого лечения раннего рака толстой кишки па-
циенты требуют динамического наблюдения для 
отслеживания местного рецидива, регионарного и 
отдаленного метастазирования. С этой целью при 
пофрагментарном удалении рака Тis и моноблочной 
резекции T1-стадии пациенту показано выполне-
ние колоноскопии, МСКТ и определение онкомар-
керов каждые 6 месяцев в течение первых 3 лет, 
затем пожизненно 1 раз в год, после моноблочного 
удаления опухоли Тis – постоянный контрольный 
осмотр рекомендуется 1 раз в год [18]. 
Таким образом, на основании проведенного об-
зора литературы можно отметить, что использова-
ние современных методов уточняющей эндоско-
пической диагностики позволяет своевременно 
установить диагноз раннего рака толстой кишки 
и выбрать тактику лечения, а применение одного 
из методов эндоскопической резекции (EMR, ESD) 
позволит осуществить его радикальное лечение. 
Также необходимо подчеркнуть, что использован-
ный в литературном обзоре  материал – в значи-
тельной части иностранных авторов. Этот факт 
свидетельствует о том, что отечественным иссле-
дователям необходим свой опыт в проведении ди-
агностики и выработке рациональных и обосно-
ванных на собственных исследованиях данных 
лечения раннего рака толстой кишки. 
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